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Justiﬁcativa  e  objetivos:  O  tamanho  da  máscara  laríngea  ProSeal  (MLPS)  em  crianc¸as  é  deter-
minado com  base  no  peso  do  paciente.  No  entanto,  em  alguns  casos,  pode  ser  necessário  um
método opcional.  Este  estudo  teve  como  objetivo  comparar  o  tamanho  da  MLPS  convencional
pela orelha  e  pelo  peso  em  crianc¸as.
Métodos:  Após  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  institucional  e  receber  o  consentimento  infor-
mado assinado  pelos  pais,  197  crianc¸as  com  estado  físico  ASA  I-II  (de  acordo  com  a  classiﬁcac¸ão
da Sociedade  Americana  de  Anestesiologistas),  programadas  para  uma  operac¸ão  geniturinária
de rotina,  foram  incluídas  no  estudo.  O  tamanho  correto  da  MLPS  foi  determinado  de  acordo  com
o tamanho  da  orelha  em  crianc¸as.  Os  resultados  foram  comparados  com  os  do  método  padrão,
baseado  no  peso,  recomendado  pelas  diretrizes  do  fabricante.  Os  pacientes  foram  classiﬁcados
em diferentes  grupos,  a  depender  dos  tamanhos  das  MLPS,  conforme  determinado  por  ambos  os
métodos.  A  concordância  entre  as  duas  técnicas  foi  avaliada  com  as  estatísticas  do  coeﬁciente
kappa (k).
Resultados:  Inserc¸ão  e  ventilac¸ão  adequada  foram  obtidas  em  185  pacientes  na  primeira  ten-
tativa e  12  pacientes  precisaram  de  uma  segunda  tentativa.  Três  pacientes  precisaram  ser
intubados. A  concordância  entre  os  dois  métodos  de  selec¸ão  do  tamanho  da  MLPS  foi  moderada
com a  estatística  .
Conclusões:  A  escolha  do  tamanho  da  MLPS  em  crianc¸as  de  acordo  com  a  orelha  da  crianc¸a  é
válida e  prática.  Em  particular,  é  um  método  opcional  em  situac¸ões  nas  quais  o  peso  do  pacienteituac¸ões  de  emergência.
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Simple  method  for  determining  the  size  of  the  ProSeal  laryngeal  mask  airway
in  children:  a  prospective  observational  study
Abstract
Background  and  objectives:  The  size  of  the  ProSeal  laryngeal  mask  airway  in  children  is  deter-
mined by  the  patient’s  weight.  However,  in  some  instances,  an  alternative  method  may  be
required. This  study  aimed  to  compare  sizing  by  the  auricle  with  conventional  ProSeal  laryngeal
mask airway  sizing  by  weight  in  children.
Methods:  After  approval  by  the  institutional  ethics  board  and  written  informed  consent  from
parents,  197  children  with  American  Society  of  Anesthesiologists  physical  status  I-II  who  were
scheduled  for  a  routine  genitourinary  operation  were  included  in  the  study.  The  correct  ProSeal
laryngeal  mask  airway  size  was  determined  according  to  the  size  of  the  auricle  in  children.  The
results were  compared  with  the  standard  weight-based  method  recommended  by  the  manufac-
turer’s guidelines.  The  patients  were  classiﬁed  into  different  groups  depending  on  the  ProSeal
laryngeal mask  airway  sizes  as  determined  by  both  methods.  Agreement  between  both  techni-
ques was  evaluated  with    coefﬁcient  statistics.
Results:  Insertion  and  adequate  ventilation  were  achieved  in  185  patients  at  the  ﬁrst  attempt,
and 12  patients  required  a  second  attempt.  Three  patients  had  to  be  intubated.  Agreement
between  the  two  methods  of  size  selection  of  the  ProSeal  laryngeal  mask  airway  was  moderate
using   statistics.
Conclusions:  Choosing  the  size  of  the  ProSeal  laryngeal  mask  airway  in  children  according  to
the auricle  of  the  child  is  valid  and  practical.  In  particular,  this  is  an  alternative  method  in
situations  where  the  patient’s  weight  is  unknown,  such  as  in  emergency  situations.
© 2016  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an






















































 máscara  laríngea  ProSeal  (MLPS)  tem  sido  usada  com
requência  para  o  manejo  das  vias  aéreas,  não  apenas
m  sala  de  cirurgia,  mas  também  em  circunstâncias  pré-
hospitalares  e  atendimentos  de  emergência.1,2 A  MLPS  foi
esenvolvida  pelo  Dr.  Archie  Brain  em  2000.3 A  MLPS  tem
ois  lúmens  que  separam  os  canais  digestivo  e  respiratório,
ormam  uma  vedac¸ão mais  eﬁcaz  do  que  a  ML  clássica.  Esse
ispositivo  supraglótico  adquiriu  popularidade  na  populac¸ão
ediátrica.  A  selec¸ão do  tamanho  ideal  é  importante  para
 uso  seguro  e  eﬁcaz  da  MLPS.  Em  crianc¸as,  o  fabricante
ecomenda  que  o  tamanho  da  MLPS  deva  ter  como  base  o
eso  corporal.4 A  técnica  com  base  no  peso,  que  é  o  método
adrão-ouro,  nem  sempre  é  aplicável.  Em  servic¸os de  emer-
ência,  o  peso  do  paciente  é,  às  vezes,  desconhecido  ou
s  socorristas  têm  alguma  diﬁculdade  de  lembrar  a  relac¸ão
ntre  peso  e  tamanho.  Além  disso,  as  crianc¸as com  excesso
u  abaixo  de  peso  podem  ser  excluídas  da  relac¸ão deﬁnida
ela  tabela  baseada  no  peso.5
Neste  estudo  observacional,  avaliamos  a  adequac¸ão  do
étodo  descrito  anteriormente,  com  base  no  tamanho  da
relha  na  selec¸ão  da  MLPS  para  crianc¸as na  populac¸ão
urca.6 O  principal  objetivo  de  nosso  estudo  foi  determinar
e  o  método  de  selec¸ão da  MLPS  baseado  no  tamanho  auri-
ular  está  de  acordo  com  a  fórmula  baseada  no  peso  para
acientes  pediátricos.  Nosso  objetivo  secundário  foi  obter
ma  taxa  de  sucesso  de  inserc¸ão da  MLPS  superior  a  90%,  com
 técnica  baseada  no  tamanho  do  pavilhão  auricular  na  pri-
eira  tentativa.  Para  validar  esse  procedimento,  a  fórmula
p
o
(aseada  na  orelha  e  na  idade  para  determinar  o  tamanho  da
LPS  foi  comparada  com  a  fórmula  do  fabricante  baseada
o  peso.
étodos
ste  estudo  foi  feito  com  a  aprovac¸ão  da  Comissão
e  Ética  e  registrado  no  sistema  de  registro  de  pro-
ocolos  www.clinicaltrials.gov  (NCT02257411).  Após  obter
 aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  de  nosso  hospital
n◦ 346:18/06/2013)  e  os  termos  de  consentimento  infor-
ado  assinados  pelos  pais,  o  estudo  foi  feito  de  acordo  com
 Declarac¸ão  de  Helsinki.  Este  estudo  prospectivo  foi  feito
om  197  pacientes  durante  um  ano.  Crianc¸as com  estado
ísico  ASA  I-II  (de  acordo  com  a  classiﬁcac¸ão  da  American
ociety  of  Anesthesiologists  [ASA]),  agendadas  para  cirurgia
enitourinária,  nas  quais  a  MLPS  foi  indicada  para  anestesia
eral,  eram  elegíveis  para  participar  no  estudo.  As  crianc¸as
 seus  pais  foram  vistos  um  dia  antes  da  operac¸ão  prevista
a  clínica  de  avaliac¸ão  pré-anestésica.  Os  critérios  de  exclu-
ão  foram  durac¸ão prevista  de  cirurgia  superior  a três  horas,
acientes  que  estavam  fora  dos  percentis  15  a 85  de  cres-
imento  para  peso  e/ou  altura  em  crianc¸as de  até  15  anos,
eﬂuxo  gastroesofágico,  risco  de  aspirac¸ão,  infecc¸ão  das  vias
éreas  nas  últimas  seis  semanas  ou  presenc¸a de  diminuic¸ão
a  complacência  pulmonar  ou  da  parede  torácica.
Os  pacientes  ﬁcaram  em  jejum  por  no  mínimo  8  horas
ara  sólidos  e  duas  horas  para  líquidos  claros.  De  acordo  com
 protocolo  de  pré-medicac¸ão do  hospital,  midazolam  oral
0,5  mg.kg-1) foi  administrado  30  minutos  antes  da  induc¸ão  a

























PFigura  1  Ta
todas  as  crianc¸as. As  crianc¸as foram  colocadas  em  decúbito
dorsal,  com  a  cabec¸a apoiada  em  almofada  com  formato  de
anel,  para  obter  uma  posic¸ão ideal.  Monitorac¸ão  de  rotina
foi  feita,  incluindo  eletrocardiograma,  oxímetro  de  pulso,
gasometria,  pressão  arterial  não  invasiva,  volume  corrente  e
pressão  das  vias  aéreas.  Após  quatro  respirac¸ões  de  oxigênio
em  óxido  nitroso  a  60%,  os  vaporizadores  foram  estabeleci-
dos  para  sevoﬂurano  a  7%.  Ventilac¸ão  via  máscara  foi  feita
até  que  as  condic¸ões  ﬁcassem  adequadas  para  a  inserc¸ão da
máscara  laríngea  (perda  do  reﬂexo  ciliar,  relaxamento  da
mandíbula,  ausência  de  movimentos).  Relaxantes  muscula-
res  não  foram  administrados  aos  pacientes.  Como  parte  do
estudo  piloto,  o  tamanho  do  pavilhão  auricular  foi  medido
com  uma  régua  nas  dimensões  vertical  e  horizontal  nos  pri-
meiros  20  participantes  e  o  tamanho  correspondente  mais
próximo  da  MLPS  foi  escolhido  para  a  inserc¸ão (ﬁg.  1).
Seguindo  o  estudo  piloto,  a  selec¸ão da  MLPS  foi  feita  com
base  na  observac¸ão  visual,  em  vez  de  na  mensurac¸ão  (ﬁg.  2).
Se  a  orelha  ﬁcasse  entre  dois  tamanhos  de  MLPS,  o  tama-
nho  com  base  no  peso  foi  preferido.  Todas  as  MLPS  foram
inseridas  por  dois  anestesiologistas  experientes,  de  acordo
com  as  instruc¸ões  do  fabricante,  com  o  manguito  comple-
tamente  esvaziado  e  com  a  técnica  digital.  Após  a  inserc¸ão
da  MLPS,  os  dispositivos  foram  insuﬂados  até  que  a  pres-
são  do  manguito  atingisse  60  cm  H2O  e,  então,  conectados
ao  circuito  ventilatório.  A  ﬁxac¸ão foi  feita  de  acordo
com  as  instruc¸ões  do  fabricante.7 O  modo  de  ventilac¸ão
controlada  por  volume  foi  aplicado  aos  pacientes,  com




Figura  2  Selec¸ãho  da  MLPS.
justadas  e  estabeleceram  a  razão  inspirac¸ão:expirac¸ão  em
:2  e  o  dióxido  de  carbono  expirado  em  30-35  mmHg.  A  anes-
esia  foi  mantida  com  sevoﬂurano  em  óxido  nitroso  a 66%  em
oncentrac¸ões  alveolares  mínimas  (1,3  CAM).  Informac¸ões
obre  as  características  dos  pacientes  foram  obtidas  após  a
irurgia  para  evitar  viés  ao  escolher  o  tamanho  da  MLPS.  Para
ada  paciente,  o  tamanho  escolhido  com  o  nosso  método
oi  comparado  com  o  tamanho  determinado  pelo  peso  do
aciente,  de  acordo  com  as  orientac¸ões  do  fabricante.
A  avaliac¸ão  inicial  da  ventilac¸ão  foi  feita  pela  observac¸ão
o  trac¸ado  da  onda  quadrada  na  capnograﬁa  e  no  movi-
ento  toracoabdominal.  Em  caso  de  falha  de  inserc¸ão,  a
LPS  era  removida  e o  tamanho  adequado  com  base  no  peso
ara  crianc¸as era  inserido.  O  tempo  de  inserc¸ão foi  deﬁ-
ido  como  o  tempo  entre  a  remoc¸ão da  máscara  facial  e  a
bservac¸ão  da  primeira  onda  de  dióxido  de  carbono  expi-
ado  após  a  inserc¸ão da  MPLS  na  boca.  Caso  a  inserc¸ão não
osse  feita  após  duas  tentativas  ou  se  a  ventilac¸ão  mecânica
alhasse  (pressão  respiratória  de  pico,  grande  vazamento
e  gás  e  trac¸ado  inadequado  da  pressão  respiratória),  a
nserc¸ão  era  considerada  como  fracasso  e  a  crianc¸a era
xcluída  do  estudo.  A  pressão  de  vazamento  orofaríngeo  foi
eterminada  por  fechamento  da  válvula  expiratória  do  cir-
uito  quando  um  ruído  audível  era  ouvido  sobre  a boca.8
or  questões  de  seguranc¸a,  a  pressão  máxima  de  vazamento
rofaríngeo  aceitável  foi  40  cm  H2O.  A  pressão  do  manguito
oi  padronizada  em  60  cm  H2O  em  todos  os  pacientes.
A  MLPS  foi  removida  no  ﬁm  da  cirurgia  após  o  retorno  da
rianc¸a  ao  padrão  apropriado  de  respirac¸ão  espontânea  e
o  da  MLPS.






























Tabela  2  Tamanho  da  MLPS  de  acordo  com  as  técnicas  com
base no  peso  corporal  e  no  tamanho  auricular  (pacientes
com 30  kg  foram  incluídos  no  grupo  MLPS  de  tamanho  2,5)
Peso  corporal  Tamanho  auricular
1  1,5  2  2,5  3  Total  (n)
1  8  0  0  0  0  8
1,5 4  9  2  0  0  15
2 0  2  74  0  0  76
2,5 0  0  4  46  0  50
















star  completamente  acordada.  Os  efeitos  colaterais  (estri-
or,  laringoespasmo,  broncoespasmo  ou  sangue  na  MLPS)
oram  registrados  durante  a  manutenc¸ão  e  recuperac¸ão  da
nestesia.
Após  completar  a  cirurgia,  as  técnicas  de  selec¸ão da  MLPS
om  base  na  orelha  e  no  peso  foram  comparadas  com  a
elec¸ão  da  MLPS  de  acordo  com  a  idade.
nálise  estatística
s  dados  demográﬁcos  e  as  variáveis  contínuas  foram
xpressos  em  média  ±  DP.  O  número  de  inserc¸ões bem-
sucedidas  da  MLPS  após  a  primeira  tentativa  foi  expresso
m  número  e  a  porcentagem  do  número  total  de  pacientes.
 número  de  falhas  de  inserc¸ão  da  MLPS  e  as  causas  foram
xpressos  em  números  e  porcentagens  do  número  total  de
acientes.  Os  tamanhos  necessários  de  MLPS  com  base  nos
ois  métodos  (peso  e  idade/tamanho  auricular)  foram  tabu-
ados  e  a  concordância  entre  os  métodos  foi  calculada  com  o
ndice  Kappa  como  estatística  ()  e  com  o  programa  Graph-
ad,  Inc.  (2015,  http://graphpad.com/quickcalcs/kappa2).
 programa  estatístico  SPSS  15.0  para  Windows  (SPSS,  Chi-
ago,  IL)  foi  usado  para  a  análise  estatística.
esultados
s  características  demográﬁcas  dos  pacientes  e  as  proprie-
ades  cirúrgicas  e  anestésicas  são  apresentadas  na  tabela  1,
nde  o  tempo  médio  de  inserc¸ão da  MLPS,  o  número  de
entativas  de  introduc¸ão  e  de  sucesso  para  uma  ventilac¸ão
dequada  também  são  apresentados.  Em  três  dos  pacientes,
s  tentativas  de  inserc¸ão da  MLPS  falharam  e  os  pacientes
recisaram  ser  intubados.
As  tabelas  2  e  3  mostram  a  comparac¸ão  dos  dois  méto-
os  de  selec¸ão do  tamanho  da  MLPS  (com  base  no  peso  e
Tabela  1  Dados  demográﬁcos  e  propriedades  cirúrgicas  e
anestésicas
Idade  (anos)  4,7  ±  2,9
Sexo  (feminino/masculino)  84  (42,6%)/113  (57,4%)
Peso (kg)  20,3  ±  9,8
Altura  (cm)  106,8  ±  22,5
ASA  I/II  180  (91,4%)/17  (8,6%)
Tempo de  inserc¸ão  da  MLPS
(s)
15  ±  1,6
Durac¸ão da  anestesia  (min)  70,5  ±  14,7
Taxa de  sucesso  da  colocac¸ão
Na  primeira  tentativa  185  (93,9%)
Na segunda  tentativa  12  (6,1%)
Pressão  de  vazamento
orofaríngeo;  cmH2O
28,6  ±  1,4
Pressão  inspiratória
máxima;  cmH2O





Dados expressos em média ± desvio padrão ou número (%).












dTotal (n)  12  11  80  87  7  197
Dados expressos em número (n) de pacientes.
o  tamanho  auricular).  Na  tabela  2,  os  pacientes  que  pesa-
am  30  kg  foram  incluídos  no  grupo  para  MLPS  tamanho  2,5.
a  tabela  3, os  pacientes  que  pesavam  30  kg  foram  incluí-
os  no  grupo  para  MLPS  tamanho  3;  73%  dos  pacientes  na
abela  2  e  67,5%  dos  pacientes  na  tabela  3  estavam  na  faixa
ecomendada  de  tamanho  com  base  no  peso.
A  concordância  entre  os  dois  métodos  de  selec¸ão do
amanho  da  MLPS  (baseado  no  peso  e baseado  no  tama-
ho  auricular)  quando  os  pacientes  de  30  kg  foram  incluídos
o  grupo  MLPS  2,5  foi  boa  (  =  0,62;  EP  =  0,039,  intervalo  de
onﬁanc¸a  (IC)  de  95%,  IC  =  0,54-0,70).  A  forc¸a  de  concordân-
ia  com  o  teste- ponderado  foi  de  0,74,  o  que  mostrou  boa
orc¸a  de  concordância  entre  os  dois  métodos.  A  concordân-
ia  entre  os  dois  métodos  de  selec¸ão do  tamanho  da  MLPS
baseado  no  peso  e  baseado  no  tamanho  auricular)  quando
s  pacientes  de  30  kg  foram  incluídos  no  grupo  MLPS  3  foi
oderada  (  =  0,56;  EP  =  0,039,  IC  95%  =  0,48-0,63).  A  forc¸a
e  concordância  do  teste- ponderado  foi  de  0,70,  o  que
ambém  mostrou  boa  forc¸a  de  concordância  entre  os  dois
étodos.  A  MLPS  de  tamanho  2,5  com  base  no  tamanho  auri-
ular  correspondeu  à MLPS  de  tamanho  3,  de  acordo  com  a
abela  baseada  no  peso  (tabelas  2  e  3).
A  tabela  4  mostra  a  comparac¸ão  da  selec¸ão do  tamanho
a  MLPS  com  as  faixas  etárias  para  o  método  baseado  no
amanho  auricular.  A  concordância  entre  os  dois  métodos
e  selec¸ão do  tamanho  foi  moderada  (  =  0,53;  EP  =  0,039,
C  95%  =  0,45-0,60).  A  forc¸a  de  concordância  com  o  teste-
onderado  foi  de  0,74,  o  que  mostrou  boa  forc¸a  de  concor-
ância  entre  os  dois  métodos.
Tabela  3  Tamanho  da  MLPS  de  acordo  com  as  técnicas  com
base no  peso  corporal  e  no  tamanho  auricular  (pacientes
com 30  kg  foram  incluídos  no  grupo  MLPS  de  tamanho  3)
Peso  corporal  Tamanho  auricular
1  1,5  2  2,5  3  Total  (n)
1  8  0  0  0  0  8
1,5 4  9  2  0  0  15
2 0  2  74  0  0  76
2,5 0  0  4  35  0  39
3 0  0  0  52  7  59
Total (n)  12  11  80  87  7  197
Dados expressos em número (n) de pacientes.
Método  simples  para  determinar  o  tamanho  da  máscara  laríngea
Tabela  4  Tamanhos  da  MLPS  com  base  no  tamanho  auricu-
lar e  idade
Idade  Tamanho  auricular
1  1,5  2  2,5  3  Total  (n)
<  6  meses  12  0  0  0  0  12
6 m-1,5  ano  0  10  5  0  0  15
2-3 anos  0  1  75  0  0  76
4-6 anos  0  0  0  22  0  22
7 anos 0  0  0  38  3  41





















































dTotal (n) 12  15  75  87  7  197
Dados expressos em número (n) de pacientes.
Sangue  foi  identiﬁcado  nas  MLPS  após  a  remoc¸ão em
sete  pacientes  no  pós-operatório.  No  entanto,  outras
complicac¸ões,  como  perda  de  via  respiratória,  estridor  e
laringoespasmo,  não  foram  detectadas.
Discussão
O  método  de  selec¸ão da  MLPS  com  base  no  tamanho  do  pavi-
lhão  auricular  mostrou  uma  boa  correlac¸ão  com  o  método  de
selec¸ão  com  base  no  peso  corporal  em  pacientes  pediátri-
cos.  A  selec¸ão baseada  no  tamanho  auricular  resultou  em
uma  taxa  de  sucesso  de  inserc¸ão da  MLPS  superior  a  90%  na
primeira  tentativa.
Quando  os  pacientes  foram  classiﬁcados  de  acordo  com
as  faixas  etárias,  a  selec¸ão da  MLPS  com  base  no  tamanho
auricular  pareceu  ser  mais  consistente  do  que  o  gráﬁco  com
base  no  peso,  especialmente  em  crianc¸as com  menos  de
sete  anos.  A  MLPS  de  tamanho  3  pareceu  ser  adequada  para
crianc¸as  com  ≥  8  anos,  a  melhor  concordância  com  o  nosso
método  baseado  no  tamanho  auricular,  enquanto  o  método
baseado  no  peso  propôs  um  tamanho  metade  maior  para
a  MLPS.  Contudo,  fazer  uma  suposic¸ão  sobre  o  sucesso  da
selec¸ão  da  MLPS  com  base  no  peso  de  pacientes  com  mais  de
sete  anos  é  difícil.  Como  o  tamanho  da  orelha  depende  da
idade,  e  não  do  peso  corporal,  uma  previsão  do  tamanho
da  MLPS  com  base  na  idade  parece  ser  mais  apropriada.
Os  dispositivos  supraglóticos,  especialmente  a  máscara
laríngea  (ML),  cada  vez  mais  têm  substituído  a  intubac¸ão
endotraqueal,  e  não  apenas  na  sala  de  cirurgia,  mas  tam-
bém  em  circunstancias  pré-hospitalares  e de  emergência.9
Devido  às  diferenc¸as  anatômicas,  o  uso  de  ML  pode  resul-
tar  em  inserc¸ão difícil,  obstruc¸ão  das  vias  aéreas,  aumento
da  pressão  do  ventilador  e  vazamento  orofaríngeo  em
crianc¸as.10,11 Nesses  casos,  a  selec¸ão do  tamanho  adequado
é  importante  para  a  inserc¸ão bem-sucedida  e  ventilac¸ão
adequada.  A  selec¸ão inadequada  do  tamanho  de  uma  MLPS
foi  sugerida  como  o  motivo  do  mau  posicionamento  de  más-
caras  laríngeas.12,13
A  selec¸ão do  tamanho  adequado  da  MLPS  em  crianc¸as
não  é  baseada  em  evidências,  mas  proveniente  das
recomendac¸ões  do  fabricante  de  ML.  O  fabricante  reco-
menda  que  a  selec¸ão do  tamanho  tenha  o  peso  como
base.4,14 Voyagis  et  al.  mostraram  que  altura  deve  ser  con-
siderada  na  selec¸ão do  tamanho  da  ML.15 Outro  estudo  mos-
trou  que  o  uso  de  uma  ML  de  tamanho  2,5  (superestimando)
c
a
r ProSeal  em  crianc¸as 19
roporcionou  um  ajuste  melhor  que  o  tamanho  2  em  crianc¸as
om  10-20  kg.16 Uma  MLPS  de  tamanho  1,5  pode  ser  usada
m  crianc¸as maiores  com  mais  de  10  kg.17
Como  o  desenvolvimento  da  cavidade  orofaríngea  e  dos
ecidos  que  circundam  as  vias  aéreas  superiores  está  linear-
ente  relacionado  à  idade  e  altura,  independentemente  do
exo  ou  do  peso  de  uma  crianc¸a, os  métodos  baseados  uni-
amente  no  peso  podem  não  ser  os  mais  adequados.14 Além
isso,  as  crianc¸as com  excesso  de  peso  e  com  baixo  peso
odem  ser  excluídas  da  faixa  deﬁnida  pela  tabela  com  base
o  peso.18 Em  situac¸ões  de  emergência,  o  verdadeiro  peso
o  paciente  é  desconhecido  e  não  pode  ser  facilmente  deter-
inado.  Nesses  casos,  o  peso  do  paciente  pode  ser  estimado
e  forma  incorreta,19 o  que  poderia  causar  uma  escolha  ina-
equada  do  tamanho  da  MLPS.  Às  vezes,  nessas  situac¸ões,  a
quipe  médica  não  consegue  lembrar  a  relac¸ão entre  peso
 tamanho.
A pressão  de  vazamento  orofaríngeo  indica  o  grau  de
rotec¸ão  das  vias  aéreas,  a  viabilidade  para  ventilac¸ão
ositiva  e  a  probabilidade  para  a  colocac¸ão  bem-sucedida
e  uma  MLPS.8 Para  evitar  vazamento  de  gás  e  aspirac¸ão  de
ecrec¸ão,  a  pressão  de  vedamento  orofaríngeo  pode  pre-
isar  exceder  a  pressão  de  ﬂuido  na  parede  posterior  da
aringe,  que  é  de  até  10  cm  H2O.20 Semelhantemente  aos
ossos  achados,  Goldmann  et  al.  veriﬁcaram  que  a  pressão
e  vazamento  orofaríngeo  com  a  MLPS  foi  de  28,60  ±  1,36  cm
2O.21
Em  nosso  estudo,  o  tempo  de  inserc¸ão  foi  compa-
ável  com  o  relatado  anteriormente.15 A  inserc¸ão  da
LPS  e  a  ventilac¸ão  dos  pulmões  foram  completamente
al-sucedidas  em  três  pacientes  que  apresentaram  posici-
namento  anatômico  de  grau  4.  Esses  pacientes  precisaram
er  intubados.  A  posic¸ão anatômica  foi  avaliada  por  bron-
oscópio  de  ﬁbra  óptica  e  classiﬁcada  como:  1  =  pregas
ocais  (obstruc¸ão  visual  da  epiglote  para  a  laringe
 50%);  2  =  aritenoides  ou  parte  posterior  da  entrada  da
aringe;  3  =  epiglote  (obstruc¸ão  visual  da  epiglote  para  a
aringe  >  50%)  e  4  =  sem  vista  da  glote;  ou  vista  da  epiglote.22
Similar  aos  nossos  achados,  Goldmann  et  al.  mostraram
ue  a  taxa  de  sucesso  de  inserc¸ão na  primeira  tentativa  foi
e  87%.  O  nosso  estudo  mostrou  que  o  método  proposto  de
er  como  base  a  orelha  para  determinar  o  tamanho  apropri-
do  da  MLPS  em  crianc¸as foi  eﬁcaz.
Em  nosso  estudo,  também  incluímos  pacientes  com
enos  de  seis  meses,  diferentemente  do  estudo  condu-
ido  por  Zahoor  et  al.,  o  que  é  uma  das  limitac¸ões  de  seu
studo.6 Outra  diferenc¸a com  o  estudo  conduzido  por  Zahoor
 que  ﬁzemos  duas  avaliac¸ões  diferentes  para  determinar
s  diferenc¸as  quando  os  pacientes  com  30  kg  foram  designa-
os  para  os  grupos  MLPS  de  tamanho  2,5  ou  de  tamanho  3.
lém  disso,  também  avaliamos  se  diferentes  faixas  etárias
orrelacionavam-se  bem  com  a  selec¸ão da  MLPS  baseada
o  tamanho  auricular  ou  no  peso.  Outro  estudo  usou  a  lar-
ura  dos  dedos  indicador,  médio  e  anelar  dos  pacientes
ara  determinar  o  tamanho  da  ML.23 Nesse  estudo  anterior,
 média  de  peso  corporal  dos  pacientes  no  grupo  máscara
aríngea  tamanho  3  foi  de  44  ±  11,4  kg.  O  desvio  padrão  dos
ados  desses  pacientes  foi  alto.  Essa  grande  variac¸ão  de  peso
orporal  dentro  de  um  mesmo  grupo  pode  ter  distorcido  a
valiac¸ão  dos  dados.
Todas  as  MLPS  foram  inseridas  por  anestesiologistas  expe-
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enos  experiência.  Essa  é  uma  limitac¸ão.  Os  estudos  futuros
recisam  determinar  a  viabilidade  da  selec¸ão de  MLPS  com
ase  no  tamanho  auricular  para  as  crianc¸as que  estão  acima
o  peso  e  se  o  uso  desse  método  é  adequado  para  adultos.
onclusão
 método  com  base  no  tamanho  auricular  proposto  para
eterminar  o  tamanho  apropriado  da  MLPS  é  útil,  quando
omparado  com  a  fórmula  baseada  no  peso  proposta  pelo
abricante.  Nesse  caso,  o  método  de  determinac¸ão  com  base
o  tamanho  auricular  pode  ser  aplicado  na  prática  clínica
omo  uma  opc¸ão  para  a  fórmula  baseada  no  peso.
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